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Cirurgia de estrabismo ajustável no peroperatório com
anestesia tópica em pacientes com orbitopatia de Graves
Descritores: Anestesia local; Diplopia; Doença de Graves/cirurgia; Estrabismo; Visão binocular
Objetivo: Descrever as características clínicas pré-operatórias dos pacien-
tes com estrabismo secundário à orbitopatia de Graves e os resultados da
cirurgia com anestesia tópica e sutura ajustável. Métodos: Estudo retros-
pectivo realizado no Hospital das Clínicas da Universidade de São Paulo.
Foram pesquisados os prontuários de todos os pacientes atendidos no
ambulatório de estrabismo no período de março de 1994 a maio de 2004.
Destes, foram separados aqueles com estrabismo associado à orbitopatia
de Graves submetidos à cirurgia ajustável com anestesia tópica. As
características clínicas pré-operatórias e os resultados cirúrgicos foram
levantados a partir desta análise. Resultados: Foram incluídos 13 pacien-
tes. O tipo de desvio mais freqüentemente encontrado foi esotropia com
hipotropia. Em 9 pacientes modificou-se o retrocesso programado no pré-
operatório. Três casos necessitaram de uma segunda cirurgia. Após 6
meses de seguimento, 8 dos 13 pacientes estavam ortotrópicos ou com
foria pequena e com algum grau de estereopsia. Conclusão: Neste estudo
observou-se que 62% (8/13) dos pacientes apresentavam hipotropia com
esotropia, provavelmente por causa do comprometimento associado do
reto inferior e reto medial. Nove dos 13 pacientes necessitaram de ajuste
no peroperatório e apenas 3 foram reoperados, indicando a importância da
técnica ajustável para melhor alinhamento ocular no pós-operatório,
possibilitando obter resultados mais satisfatórios.
RESUMO
INTRODUÇÃO
A orbitopatia de Graves é caracterizada pelo espessamento dos múscu-
los oculares extrínsecos e aumento da gordura retrobulbar(1-2). É mais fre-
qüente em mulheres (86% dos casos), na faixa etária entre 40-44 e 60-64
anos(3). Nos homens, a doença pode ser mais grave, principalmente o compro-
metimento dos músculos extra-oculares(4-5).
As manifestações clínicas incluem edema das partes moles, retração
palpebral, neuropatia óptica compressiva e miopatia restritiva(6). A freqüên-
cia destes sinais varia conforme a população estudada. Estima-se que a
miopatia extra-ocular restritiva ocorra em 43% dos casos e, geralmente, é
bilateral e acomete múltiplos músculos(7-8). O desvio ocular secundário a
miopatia pode ser horizontal, vertical ou torcional podendo causar diplopia
ou obrigar os pacientes a adotar uma posição viciosa de cabeça para
alcançar a fusão(8).
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Embora um processo auto-imune seja muito provável, o
mecanismo exato do desenvolvimento da miopatia de Graves
permanece desconhecido(7-9). Na fase aguda da doença, as cé-
lulas da musculatura ocular extrínsica estão dissociadas pelo
edema e infiltração linfocitária. A fase crônica (miopatia se-
quelar) é caracterizada por reação fibrótica com numerosos
fibroblastos alongados entre fibras colágenas e com presença
de adipócitos(7,9).
O tratamento cirúrgico desse tipo de estrabismo apresenta
resultados imprevisíveis e, às vezes, é necessário mais de um
procedimento cirúrgico para correção do desvio ocular.
O objetivo deste estudo é descrever as características clí-
nicas pré-operatórias dos pacientes com estrabismo secundá-
rio à orbitopatia de Graves e os resultados cirúrgicos da técni-
ca com anestesia tópica e sutura ajustável peroperatória atra-
vés da análise de prontuários.
MÉTODOS
Estudo retrospectivo dos prontuários de pacientes com
estrabismo secundário à miopatia de Graves que freqüentaram
o ambulatório de motilidade ocular extrínsica do Hospital das
Clínicas da Universidade de São Paulo.
Foram incluídos 13 pacientes no período de março de 1994
a maio de 2004, sendo 8 mulheres e 5 homens, com idade que
variou entre 31 e 79 anos (média de 47,5 anos). O tempo de
evolução da doença tireoidiana oscilou entre 2 e 17 anos. Dos
13 pacientes, um tinha sido submetido à cirurgia de descom-
pressão orbitária prévia e outro à radioterapia de órbita. Com
relação aos antecedentes pessoais, um paciente tinha miaste-
nia gravis e outro era portador de adenoma hipofisário asso-
ciado. Nenhum paciente apresentava antecedentes familiares
de doença da tireóide.
Realizou-se: avaliação da acuidade visual, medida do des-
vio pelo método do prisma e cobertura alternado (para longe e
perto) ou Krimsky (quando a acuidade visual era inferior a
20/200 ou quando a restrição muscular não permitia a avalia-
ção pelo método do prisma e cobertura alternado), versões e
ducções, presença de anisotropia e torcicolo, e avaliação sen-
sorial com prisma e filtro vermelho. Todos os pacientes incluí-
dos apresentavam-se clinicamente estáveis da tireoidopatia, e
sem sinais inflamatórios orbitários e oculares, há pelo menos 6
meses (miopatia sequelar) antes da indicação cirúrgica. O va-
lor do ângulo do estrabismo foi avaliado pelo menos 2 vezes
em consultas realizadas com intervalo mínimo de 3 meses, para
confirmação da estabilidade do desvio.
A cirurgia foi sempre realizada pelo mesmo cirurgião (MP)
e utilizou-se a anestesia tópica com colírio de tetracaína a 1%
(Farmacotécnica Hospitalar da Divisão de Farmácia HC -
FMUSP). Analisaram-se a função muscular e restrições, antes
do início da cirurgia, através da prova das ducções forçadas
passivas. Após incisão em conjuntiva e pexia do músculo, era
realizada passagem de fio absorvível (Vicryl® 6-0) e retrocesso
programado no pré-operatório (de acordo com o tipo e valor
do desvio pré-cirúrgico) com sutura ajustável e em “hang-
back”. Em seguida, com o auxílio de foco de luz (lanterna
Welch Allyn® - 76600) posicionado a 50 cm e dirigido para a
glabela do paciente, e filtro vermelho colocado em frente ao
olho não fixador, pesquisava-se a ocorrência ou não de diplo-
pia. A cirurgia realizada era modificada ou não, isto é, realiza-
va-se o ajuste de acordo com a resposta do paciente ao teste.
Os resultados pós-operatórios são apresentados a seguir.
O estudo foi aprovado pela comissão de ética para análise de
projetos de pesquisa do Hospital das Clínicas da Universida-
de de São Paulo.
RESULTADOS
A acuidade visual variou entre 0,1 e 1,0 no olho direito e 0,5
e 1,0 no olho esquerdo (tabela de Snellen). Doze pacientes
apresentaram queixa de diplopia, 9 com diplopia vertical e 3
horizontal. Apenas 1 paciente não referiu diplopia (tinha eso-
tropia de 90 dioptrias prismáticas). As medidas dos desvios
pré e pós-operatórios, assim como o resultado da prova das
ducções forçadas passivas, são demonstradas na tabela 1.
A avaliação sensorial pré-cirúrgica demonstrou que 10
pacientes tinham fusão estável na medida objetiva, 1 fusão
instável e dois sem fusão.
Avaliando-se a necessidade de realizar o ajuste per-opera-
tório, em 9 pacientes modificou-se o retrocesso programado
no pré-operatório:
• Em 3 pacientes aumentou-se o retrocesso;
• Em 4 pacientes reduziu-se o retrocesso, sendo que em um
destes pacientes o músculo foi novamente reinserido na sua
inserção original;
• Em 2 pacientes diminuiu-se o retrocesso, porém, após a
análise com o filtro vermelho, optou-se por manter o retroces-
so programado anteriormente.
Em 3 pacientes foi necessária a segunda cirurgia: em dois
deles (pacientes nº 2 e nº 12), retrocedeu-se o reto inferior
contralateral ao primeiro olho operado, pois, após a primeira
cirurgia, houve uma inversão do desvio. Nestes dois casos
não foram necessários ajustes per-operatórios. No terceiro
paciente (nº 13), que evoluiu com diplopia vertical no pós-
operatório, foi feita a correção do desvio vertical, pois na
primeira cirurgia foi optado pela correção do desvio horizontal
apenas. Na segunda operação, foi feito o recuo ajustável do
reto inferior. O resultado cirúrgico após 6 meses foi:
• 8 pacientes estavam ortotrópicos ou com foria pequena
(até 12 dioptrias prismáticas) e com algum grau de estereopsia
(Titmus de 50” até 40” de arco);
• 1 paciente (nº 13) ainda tinha desvio residual para longe
com diplopia, para o qual foi prescrito correção prismática e
obteve-se estereopsia de 40” de arco (hipotropia de 8 diop-
trias prismáticas)
• 4 pacientes ficaram com desvio residual menor que 12
dioptrias prismáticas, porém, sem diplopia.
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Tabela 1. Medida dos desvios pré e pós-operatórios e prova das ducções forçadas passivas pré-operatória
Paciente Desvio longe PDF Cirurgia Necessidade Desvio longe Necessidade Desvio longe
 pré-cirúrgico pré-operatórias programada de ajuste pós-cirúrgico de segunda pós-segunda
 (DP)  (em milímetros) (DP) cirurgia cirurgia (DP)
1 ET30 AO: discreta AO: RT RM Sim Orto Não -
E/D4 limitação abdução  4,0 mm
2 XT10 OD: discreta limitação OE: RT RI Sim XT 6 E/D 15 Sim XT 4 D/E 4
D/E20 da elevação e do 6,0 mm
abaixamento
OE: acentuada limitação
da elevação, discreta/
moderada do abaixamento
e moderada da abdução
3 ET8 AO: acentuada OE: RT RI Sim X 4 Não -
D/E15 limitação da elevação 4,0 mm
e abdução, moderada da
adução e abaixamento
4 XT10 OD: discreta limitação OE: RT RI Sim Orto Não -
D/E20 da adução e abaixamento,  2,0 mm
moderada da abdução
OE: moderada limitação
da abdução, discreta
da adução e moderada
da elevação
5 XT35 Limitação moderada AO: RT RL Não ET 12 Não -
da adução AO 9,0 mm
e RS RM
6,0 mm
6 ET12 OD: discreta limitação OD: RT RI Sim Orto Não -
E/D15 da adução e abdução,  3,0 mm
moderada da elevação
e abaixamento
OE: acentuada limitação
da elevação e abaixamento,
moderada da adução e
abdução
7 D/E45 OE: ancorado em OE: RT RI Sim Orto Não -
abaixamento 10,0 mm
8 ET2 AO: discreta limitação OE: RT RI Não Orto Não -
D/E30 da abdução 5,0 mm
OE: acentuada limitação
da elevação
9 D/E35 OE: leve limitação OE: RT RI Sim Orto Não -
da elevação 5,0 mm
10 ET6 OD: limitação moderada OE: RT RI Não Orto Não -
D/E50 da elevação e discreta 8,0 mm
da adução
OE: limitação acentuada
da elevação e discreta
da adução
11 ET90 OD: acentuada limitação OE: RT RI Não D/E 6 Não -
D/E15 da abdução 6,0 mm
OE: moderada limitação OD: RT RM
da elevação e discreta
da abdução  8,0 mm
12 ET6 OE: moderada/acentuada OE: RT RI Sim ET 6 E/D 10 Sim D/E 4
D/E15 limitação da elevação 4,0 mm
13 ET25 AO: acentuada limitação AO: RT RM Sim D/E 15 Sim X 4 D/E 8
D/E8 da abdução 5,0 mm
PDF= prova das ducções forçadas passivas; DP= dioptrias prismáticas; ET= esotropia; XT= exotropia; E/D= hipotropia do olho direito; D/E= hipotropia do olho esquerdo;
AO= ambos os olhos; OD= olho direito; OE= olho esquerdo; X= exoforia; RT= retrocesso; RS= ressecção
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DISCUSSÃO
A orbitopatia de Graves é a causa mais comum de estrabis-
mo adquirido em adultos de meia idade e idosos e os proble-
mas relacionados incluem diplopia e posição viciosa de cabe-
ça compensatória(10).
O músculo reto inferior é o mais comumente afetado na
doença da tireóide, seguido pelo medial, superior e lateral(8,10-11).
Neste estudo observou-se que 62% (8/13) dos pacientes apre-
sentavam hipotropia com esotropia, provavelmente por cau-
sa do comprometimento associado do reto inferior e reto
medial. Outro aspecto que corrobora com este achado é a
prova das ducções forçadas passivas. Dez dos 13 pacientes
apresentavam limitação da elevação (76,9%) e 8 apresenta-
vam limitação da abdução (61,5%). É provável que este dé-
ficit de elevação e abdução ocorra devido à restrição dos
músculos antagonistas envolvidos (inferior e medial) secun-
dário à fibrose.
Descreve-se na literatura que a cirurgia de descompressão
orbitária torna a correção do estrabismo mais complexa, sendo
mais comum a necessidade de reoperação(8,11). Flanders et al(8)
relata, em sua série de casos, que 4 dos 5 pacientes que rea-
lizaram descompressão orbitária prévia necessitaram reoperar
o estrabismo. Por outro lado, apenas 2 dos 17 pacientes não
submetidos à descompressão prévia, foram reoperados. Em
nosso estudo, apenas 1 paciente fez cirurgia de descompres-
são orbitária, e somente uma cirurgia foi realizada neste pa-
ciente para corrigir o estrabismo.
Vários trabalhos na literatura citam a associação da orbi-
topatia de Graves e miastenia gravis(12-14). Ambas são doenças
auto-imunes e a miastenia é mais freqüente em pacientes com
doença da tireóide. Apresentamos um paciente (nº 5) que além
do quadro de orbitopatia de Graves, também tinha o diagnós-
tico de miastenia gravis controlado. Apresentava exotropia, o
que coincide com o estudo de Vargas e colaboradores que
citam a exotropia como um sinal de miastenia gravis em pacien-
tes com orbitopatia de Graves(12).
Para indicar a cirurgia para a correção do estrabismo na
orbitopatia de Graves, deve-se aguardar a estabilização do
desvio e o completo desaparecimento dos sinais inflamatórios
oculares e orbitários(10,15). No período de evolução da doença,
outras modalidades de tratamento são utilizados, como corti-
costeróides, drogas imunossupressoras e radioterapia. Neste
estudo, um paciente foi submetido à radioterapia prévia (nº 3),
sem melhora do quadro de diplopia. Outros estudos(16-17) rela-
tam que o uso da radioterapia isolada mostrou-se ineficaz no
tratamento da miopatia restritiva e na melhora da diplopia.
Embora o desvio seja muito variável na fase inflamatória,
quando ocorre diplopia recorre-se ao tratamento provisório
com prismas (Fresnel), oclusão e toxina botulínica(2,15).
Kraus et al.(18) mostra em seu estudo que a cirurgia ajustá-
vel tem como objetivo prevenir hiper ou hipocorreções. Esta
técnica permite obter melhor alinhamento ocular inicial e bai-
xos níveis de novas intervenções cirúrgicas(18-20). Segundo Kal-
padakis, a cirurgia ajustável com anestesia tópica evitou hi-
percorreções (9,3% dos casos) em seu estudo de 64 pacientes
e apenas um pequeno grupo apresentou diplopia no pós-
operatório (10,9% dos casos)(21). Em um relato com 5 pacientes
operados de retrocesso do reto inferior com sutura ajustável e
anestesia tópica, também se obteve resultados satisfatórios
com redução do desvio e melhora da diplopia(15).
Em nosso trabalho, 69,2% dos pacientes necessitaram de
ajuste no peroperatório (9 de 13 pacientes). Apenas 3 pacien-
tes foram reoperados, sendo 2 por hipercorreção (15,4% dos
casos), o que é semelhante à literatura, que mostra taxas de
reoperação do estrabismo entre 17 e 45%(2). Após 6 meses,
todos os pacientes operados tiveram melhora da diplopia,
sendo que apenas em um deles adaptou-se prisma para corri-
gir desvio residual.
As complicações pós-operatórias relatadas são hipo ou
hipercorreção, inflamação exacerbada no pós-operatório,
afrouxamento da sutura muscular, retração da pálpebra infe-
rior, ciclotropia e variação alfabética em “A”(8,15). Na nossa
casuística apenas 3 pacientes necessitaram de nova correção
cirúrgica. As demais complicações relatadas na literatura não
foram encontradas em nosso estudo.
Não encontramos dados na literatura que comparem os re-
sultados da técnica de sutura ajustável e anestesia tópica com
as demais técnicas cirúrgicas (com anestesia geral e/ou sutura
não ajustável) no tratamento da miopatia restritiva da orbito-
patia de Graves. Estudo prospectivo e randomizado se faz ne-
cessário para comparar as técnicas cirúrgicas e melhor definir
quais condições pré-operatórias podem influenciar no resul-
tado cirúrgico(18). Apesar da difícil abordagem do estrabismo na
orbitopatia de Graves, observamos que a correção do desvio
ocular, quando já estável, com anestesia tópica e cirurgia ajus-
tável, pode ser uma opção no tratamento desta miopatia.
ABSTRACT
Purpose: To report the clinical features of strabismus asso-
ciated with Graves’ orbitopathy, and the results of surgery
with adjustable suture under drop anesthesia. Methods: The
charts of 13 patients who had surgical treatment for strabis-
mus related to Graves’ orbitopathy at Hospital das Clínicas of
University of São Paulo were retrospectively reviewed. Ocular
motility, sensorial examination and the follow-up after stra-
bismus correction were studied. Results: Preoperatively, the
most common type of deviation was esotropia with hypotro-
pia. Adjustable recession was done in nine patients and a second
surgery occurred in 3 patients. After follow-up of at least six
months, 8 of 13 patients were orthotropic or had a small phoria
with some degree of binocular vision. Conclusion: In this
study, 62% (8/13) of patients showed hypotropia with eso-
tropia, probably because fibrotic and restrictive muscles (me-
dial and inferior rectus). In nine of 13 patients adjustable
recession with a good postoperative alignment of the eyes
was performed. Adjustment of strabismus surgery under drop
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anesthesia in patients with Graves’ orbitopathy was succes-
sful in restoring binocular vision with minimum complications.
Keywords: Anesthesia, local; Diplopia; Graves’ disease/sur-
gery; Strabismus; Vision, binocular
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